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論文
保健事業と医療支出の関係に関する分析
河野敏鑑事
日本では、ライフスタイルの変化や医療技術の進歩がもたらす疾病構造の変化によって、平均寿命は伸びてきている。
しかし同時に、生活習慣病の増加や、それに伴う生活の質の悪化が引き起こされており、それ自体が大きな問題であると
同時に、財政的な問題を引き起こしてもいる。本稿では、生活の質を向上させ、併せて財政的な問題を解決するための、
1つの手段である健康保険組合の保健事業に注目し、その効果について考察を加えた。その結果、健康保険組合の行う保
健事業は、総じて見れば金銭的な効果も、患者の効用の代理変数と考えられる入院・通院回数に与える効果も有意にある
とは言え、大きくない。しかし、一部の健康保険組合では、十分な効果をあげているとの報告があり、多くの保険者には、
保健事業を改善し、その効果をあげることが求められているといえよう。
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1 . はじめに
日本人の平均寿命は伸ぴ、高齢化が進展しつつ
ある。人々が長生きする事自体は歓迎するべき事
であるが、多くの人々は単に長生きするだけでな
く、健康的に長生きすることを望んでいる。つま
り、健康的な生活を営むことは、長生きすること
と同じくらい重要なことである。
健康的な生活を営む上で、日本では、生活習慣
病が深刻な問題となってきている。戦後、われわ
れの生活習慣が欧米化し、また、感染症の流行が
抑えられてきたことから、今や、感染症による死
は、全死因の高々10%程度を占めるに過ぎず、死
因の60%程度は、生活習慣病によるもの、つまり、
がん・心臓病・脳卒中などである 1)。生活習慣病
中 東京大学大学院経済学研究科博士制皇・修士(経済学)
は、壮年期の死亡を招くのみならず、寝たきりや
痴ほうの原因となるものであり、生活の質を悪化
させるものである。
高齢化の進展や以上のような疾病構造の変化が
医療費の増大の一因となっており、社会保障制度
改革の議論において、大きな問題とされている。
もっとも、生活の質という観点よりは、財政面か
らの議論が中心となっているようにも見受けられ
る。
生活の質を向上させ、併せて財政的な問題を解
決するには、国民に生活習慣の改善を求め、医療
費の抑制を図るのが望ましいと思われる。実際に、
厚生省は2000年の4月から、「健康日本21Jとい
う我々の生活習慣を改善する運動を始めている。
この運動は、個々の国民に、壮年期の死亡や障害
を防ぎ、生活の質の改善につながるというメリッ
トを与えるだけでなく、人々が健康で長生きする
ことを通じて、病気や障害による社会的な負担を
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軽減し、持続的で活力ある社会を築くことを目的
としている。「健康日本2IJの一環として、公的
な医療保険の保険者の 1つである健康保険組合
は、加入者に対して、健康相談、健康診断、心の
健康づくり、体力づくり、保養所の利用といった
保健事業を無料で提供したり、補助を与えたりし
ている。こうした事業は加入者の疾病に対する予
防行動を促進すると考えられる。
「健康日本2IJに限らず、公的機関の行う活動
は、何らかの根拠に基づいた上で行われ、その成
果が、検証されるべきである。しかしながら、健
康増進のための政策の一つである保健事業が医療
費や健康水準にどういう影響を与えるのかといっ
た研究はほとんどない。本稿の目的は、保健事業
と医療費の関係を明らかにし、政策的な示唆を示
すことにある。
予防行動に関する需要を分析した先行研究とし
て、山田 (2002)2)や井伊・大日 (2001)3)といっ
たものがある。
山田 (2002)は、国民生活基礎調査の個票を用
いて、健康診断の受診行動を分析した論文である。
これによれば、医療保険制度や企業規模の相違が
健康診断の受診行動に大きな影響を与えているこ
とが示されている。
また、井伊・大日 (2001)は、予防行動と加入
医療保険の自己負担率の関係を分析した論文であ
る。これによると、自己負担率は予防行動にほと
んど影響を与えていないと推定されている。また、
二次予防注lに関しては、消費者自身の選択という
より、保険者や企業の影響で決定されていると理
解されている。
これらの先行研究は、個々人の予防行動に着目
し、それがいかなる要因によって決定されている
のかを分析し、消費者本人の意思よりは、環境要
因の方が重要な役割を占めていることを明らかに
した。
一方で、保健事業が医療費に与える影響を考察
したものとして、国民健康保険中央会 (1996)4) 
がある。この報告書は、各市町村が設置している
保健センタ}の設置状況、設置されてからの期間
などが、主に老人医療費にどのような影響を与え
たのかを調査したものである。これによると、保
健センターがある市町村の方が、医療費は低く、
また、その増加も抑制されている。また、設置時
期が古い市町村の方が医療費は低いことやセンタ
ーの機能が多機能である方が、老人医療費が低い
ことが示唆されている。
この報告書は、保健事業と医療費の関係に注目
してはいるが、保健センターの設置や運営にどれ
だけの費用がかけられているか、といった、費用
と効果の対応については、考察されていない。
以上のように、これらの先行研究では、環境要
因を改善するのにはどのようなことが行われ、か
つ、環境要因を変化させることにかかる費用とそ
の効果はどれほどであるのかに関して、ほとんど
触れられていない。
本稿は、個々人の予防行動が医療費にどのよう
な影響を与えるのかを分析しようとするものでは
ない。保険者が加入者の環境要因を変化させるこ
との一つである、保健事業に注目し、それが医療
費や被保険者の効用にどのような影響を与えるの
かを分析する。こうした研究の目的を果たすため、
個々人の行動を記載した個票データではなく、健
康保険組合ごとのデ}タを用いて分析を行った。
本稿の以下の構成は次の通りである。まず、第
2節では、日本の公的な医療保険制度の概説をす
る。第3節ではモデルを提示し、第4節ではデ}
タ及びその記述統計量を示す。第5節では、推定
結果を示し、第6節では、結論と今後の課題を述
Jミる。
2. 日本の公的拡医療保険制度の概要
日本では、昭和三十六年以来、国民皆保険とな
り、一部の例外を除いてすべての国民は、公的な
医療保険制度に加入しなければならないこととな
っている。加入する保険は、被用者であるか否か、
また、勤務する事業所によって定められ、一部の
例外を除けば、選択の余地はない。健康保険は、
船員や大多数の公務員、私立学校教職員を除く、
すべての被用者を対象にした制度である。
健康保険の保険者は、政府または健康保険組合
である。事業主及びその被用者は、厚生労働大臣
の認可があれば、健康保険組合を設立し、自ら健
康保険を運営することができる。なお、単一の事
業者(資本関係のある事業グ、ルー プを含む)が設
立する場合には700人以上を、同種同業の事業者
が共同で設立する場合には3000人以上を雇用して
いなければ、厚生労働大臣の認可は、実際には得
られないこととなっている 5)。健康保険組合を組
織していない事業所については、政府(社会保険
庁)が、健康保険を運営している。
健康保険組合を含む、公的な医療保険制度の保
険者は、公法人または地方自治体、政府である。
そのため、保険者のほとんどの活動は、法律・政
令・省令などによって規制されている。例えば、
保険が適用となる医療の範囲、自己負担割合、診
療報酬、薬価基準、保険料の計算方法などである。
保険者によっては、財政的な余裕がある場合、法
律で定められた給付に加えて、付加給付を行って
いるケースもある。付加給付の内容は各組合が独
自に定めることができるが、加入者の自己負担な
どを軽減するべきものであって、特別な病室や法
定給付で認められていない医療を給付することは
禁じられている。
以上のように、保険者の機能が制限されている
ことが医療の適正化を妨げ、医療費の増加につな
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がっていると考える人もおり、保険者機能の強化
は、医療制度改革のー っとして議論されている。
そもそも本来の保険者機能とは、財政収支を均
衡させ、ゴーイングコンサーンとして被保険者に
保険を安定的かつ継続的に提供する機能であ
る6)。健康保険組合は保健事業を行い、個々の加
入者の健康状態を維持もしくは増進させること
で、保険給付を抑制することができる。つまり、
保健事業は、社会全体あるいは加入者のためだけ
でなく、健康保険組合自身にも利益をもたらすも
のである。保健事業として何をやり、どれくらい
の費用をかけるのかは、健康保険組合自身が決め
られる。つまり、前述したように制限されている
保険者機能は多いが、保健事業に関しては、かな
り自由に保険者機能を発揮することが出来るとい
える。本稿は保険者機能の強化が医療費に与える
影響に関しでも示唆を与えるものとなるだろう。
3. モデル
本稿では、分析の対象を被保険者(老人的を除
く。以下同じ)に限定する。老人を分析の対象か
ら除外したのは、①老人は老人保健制度の適用を
受けるため、健康保険組合は直接、医療給付を行
わず、老人保健拠出金制度を通じた間接的な関係
しかない。従って若人と老人とでは、保健事業を
行うインセンテイブが異なると考えられること。
②健康保険組合に属する老人の被保険者は7万人
余りに過ぎず、また、常時雇用されている者であ
るから、老人医療費の分析を行うにしても、標本
数が少ないことやバイアスがかかっていることか
ら、分析の対象としてふさわしくないと考えられ
るからである削。
また、被扶養者(家族)を分析の対象から除い
たのは、その属性に関するデー夕、例えば、年齢
や被保険者との関係などに関するデータが存在し
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ないため、被保険者と同様の分析を行うことが困
難であると考えられるからである。
利用するデータは、平成12年度の各健康保険組
合の組合データで、あって、個々の被保険者の個票
デ}タではない。したがって、各組合のデータを
一人当たりに換算し、代表的個人が存在するとの
仮定を置く。
医療サービスも通常の財と同様に考えると、第
i被保険者の需要関数や支出は、医療サ}ピスの
価格p，所得 S，医療サービスを需要することの
機会費用 C，受けている保健事業h，その他の医
療需要に影響を与える変数zによって決まると考
えられる。また、日本の公的医療保険制度の下で
は、個々の診療行為の報酬や医薬品の価格が定め
られており、診療所や病院にやってくる患者ごと
に異なった価格を提示することは出来ないので、
支出額は、 Exp= e (p， Si， Ci， h i， Zi)と書くこ
とができる。
この支出額は、被保険者が、医療機関において
支払う自己負担額に他ならない。分析の対象とし
た平成12年度においては、被保険者については8
割給付、裏を返せば2割負担であったので、第 i
被保険者が医療サ}ピスに対して支出する額のお
おむね4倍が保険者の医療給付額であると考えて
よい。
そこで、本稿では、被保険者一人当たりの医療
給付額 (AVGEXPi)を被説明変数とすることで
被保険者の支出を決定するモデルを推計し、保健
事業が支出に与える影響を考察することとする。
ここで、被保険者一人当たりの医療給付額を、
療養の給付に要した額と療養費の和と定義する。
法律上、現物給付とされているものが前者、現金
給付とされているものが後者であるが、両者の違
いは法律上の違いに過ぎず、本質的な差異はない。
なお、特定療養費は統計上、前者に入れられてい
る。
注意すべき点としては、あくまでも、健康保険
組合のデータを用いているため、労災の適用を受
けたもの、及び、公的保険を用いなかった自由診療
は含まれていないことが挙げられる。
以下、説明変数として用いる変数に関して説明
する。
所得 S として用いる変数は、平均標準報酬月
額 (AVGSMR)である。標準報酬月額は、月給
を30段階近くに区分したものにすぎず、賞与は含
まれていない。また、資本所得は含まれていない
ことに注意が必要である。
医療サービスを需要することの機会費用 C と
して、任意継続被保険者割合 (VOLCON)、特例
退職被保険者割合 (SCRIP)を用いた。彼らは例
外的に健康保険と国民健康保険のどちらにするの
か選択できる人々で、健康保険を選択した人たち
である。
退職などによって被保険者の資格を喪失した場
合であっても、喪失前に継続して二ヶ月以上被保
険者で、あった者は、さらに二年間継続して健康保
険に加入することができる。これらの人々を「任
意継続被保険者」という。
また、健康保険組合によっては、一定期間、組
合の被保険者で、あった者が退職した場合、老人に
なるまで、継続して組合の被保険者となることを
認めている。この制度を用いて健康保険の被保険
者となっている者を「特例退職被保険者Jという。
この制度を導入するには、厚生労働大臣の認可が
必要であり、 70程度の健康保険組合でしか認めら
れていない。
任意適用被保険者は、本来なら国民健康保険に
加入するべき人々であって、被用者ではなく、無
職の者もしくは自営業者である。実際にはほとん
どが無職であると思われるので、被用者に比べて
病院や診療所を訪れる機会費用は低いものと考え
られる。ここでは、すべての被保険者に占めるそ
れぞれの割合を、説明変数とした。なお、特例退
職被保険者の制度を導入していない組合では、定
義上、 SCRIP=Oとなる。
受けている保健事業hiとして、平成12年度の
一人当たり保健事業費 (HAC)を用いた。容易
に推測できるように、今年度、保健事業を行った
からといって、直ちにその効果が現れるとは考え
にくい。従って、医療給付額に影響を与える説明
変数としては、 12年度の保健事業費だけでなく、
前年度、あるいはその前の年度の保健事業費も加
えるべきであろう。しかし、 12年度の保健事業費
が高い組合は、前年度、あるいはその前の年度の
保健事業費も高いケ}スがほとんどであり、説明
変数として追加した場合、多重共線性を生じてし
まう。何年か前の保健事業費を使う方法もあるだ
ろうし、数年間の平均値を用いる方法もあるであ
ろう O どれを用いても結果にはほとんど影響を与
えないため、説明変数としては、 12年度の保健事
業費を被保険者数で、割ったものを用いる。
これ以外の医療支出に影響を与える変数zと
して、平均年齢 (AVGAGE)、女性割合
(WOMEN)、及ぴダミ}変数として総合・連合ダ
ミー (JOINT)、公務員ダミ-(PUBLIC)を加
える。被保険者に占める女性の割合を説明変数と
したのは、男女間で疾病構造に違いがあるからで
ある。なお、組合から給付される出産や育児の手
当金は、医療給付額には、含まれていないので、
出産が男女間での医療給付額の差に影響を与えて
はいないと考えられる。
健康保険組合は、単一・総合・連合の3種類に
区分されるが、総合・連合組合は、複数の事業主
が共同して設立した組合である。したがって、単
一の事業主の下に設立された組合よりも、事業主
と組合との連携がより難しくなる。また、多数の
小規模の事業所から構成されている場合が多いと
され、組合の活動が単一の組合に比べて非効率に
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なると指摘されている。そこで、総合・連合に区
分される組合にl、単一に区分される組合に0と
いう値を取る総合・連合ダミー変数を設定する。
公務員ダミーとは、公務員で構成される健康保
険組合に1、それ以外の組合にOという値を取る
ダミー変数である。公務員は、原則として共済組
合に加入することになっている。しかし、地方自
治体が共済組合を設立することを強制される以前
に、いくつかの自治体では職員のために健康保険
組合を設立した。こうした組合は、現在でも存続
することを認められている。
組合が倒産状態に陥り解散した際、非公務員の
場合は、政府管掌健康保険に加入しなければなら
ない。一方で、公務員の場合は共済組合に加入す
る。一般的に、共済組合では付加給付が行われ、
法律で定められた以上の給付が受けられるが、政
府管掌健康保険では、付加給付を受けることがで
きない。つまり、倒産後の被保険者の処遇に以上
のような差が生じるため、公務員で構成される健
康保険組合の方が、効率的に組合を運営しようと
いうインセンテイブが小さいと考えられる。
以上をまとめて、以下のような推計モデルを構
築する。
AVGEXPi=α0+α1 AVGSMRi+α2VOLCONi 
+α3 SCRIPi +α4 HACi+α5AVGAGEi 
+α6WOMENi+α7 JOINTi+αsPUBLICi+εi 
なお、組合によって、被保険者数に大きなばら
つきがある。 28万人を越える被保険者を擁する組
合もあれば、 100人に満たない組合も存在する。
従って、不均一分散を前提とし、被保険者数の平
方根を重みとする加重最小二乗法で推定する。
4. デー タ
本稿に必要なデータは、すべて組合別のもので
あり、健康保険組合連合会(健保連)から毎年出
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版されている健康保険組合事業年報の平成12年度
版7)を利用した。なお、平均年齢は、この年報に
は記載されていないので、健保連が半年ごとに作
成している健康保険組合の現勢(平成13年3月31
日現在)8)を用いた。
これらのデータは、すべての健康保険組合を網
羅している。本稿においては、原則としてこれら
の組合すべてを分析の対象としたが、1)平成12
年度中に設立、解散、合併などがあった組合に関
しては、デー タに欠損値があったため、除外した。
2 )平成13年度に解散した組合の一部に関して、
解散に向け12年度中に資産の整理などを行った関
係で、データに異常値がある組合を除外した。以
上の結果として、分析の対象とした組合数は1748
である。記述統計量は表1にまとめられている。
なお、保健事業は大きく、保健指導宣伝、疾病
平均
一人当たり医療給付 96111.13 
年齢 40.46 
総合・連合ダミー 0.19 
公務員ダミ} 0.02 
一人当たり保健事業費 9890.95 
任意継続者割合 0.03 
特例退職者割合 0.26x 10-3 
女性割合 0.25 
標準報酬月額の平均 366160.96 
入院費用 25862.50 
入院外費用 43930.98 
療養費 1234.23 
入院日数 0.9 
通院日数 8.57 
一人当たり保健指導宣伝費 2130.81 
一人当たり疾病予防費 13417.67 
一人当たり体育奨励費 1209.93 
全国の健康保険組合(1748組合)の記述統計量である。
表1
予防、体育奨励に分けられる。保健指導宣伝は、
医師や薬剤師などによるセミナーや医療費の通
知、栄養指導といった活動である。疾病予防は、
人間ドッグゃがん検診、健康診断、健康相談を無
償あるいは少ない自己負担で被保険者に提供する
活動であり、体育奨励は体育館の貸し出しゃフィ
ットネスクラブとの法人契約などによって、加入
者の運動を奨励する活動である。これらの内訳に
関しては、健保連においては公表されていない。
このため、厚生労働省関東信越厚生局より提供さ
れたデータを使用した。関東信越厚生局管内の健
康保険組合で、全国のデータと同様に欠損値・異
常値のある組合を除いた913組合のデータを利用
した。
本稿で用いたデ}タは、老人を除く被保険者本
人のものである。ただし、平均年齢に関しては、
標準偏差 最小 最大
17398.66 38623.88 169342.90 
3.53 24.6 52.6 
0.40 O 
0.15 O 1 
6457.77 355.08 69913.42 
0.03 。 0.65 
0.02 O 0.19 
0.15 0.01 0.95 
68066.90 205641 729635 
8307.96 。 77014 
8468.82 15687 85851 
884.56 83.78 21437.39 
0.34 O 5.78 
1.67 2.95 21.50 
2008.34 。 20995.24 
8012.99 。 81563.12 
2762.65 O 57359.20 
ただし、一人当たり保健指導宣伝費、疾病予防費、体育奨励費は、関東信越厚生局管内の健康保険組合 (913組合)の記述
統計量である。
老人を除いたデータが存在しないため、老人を含
む被保険者の平均年齢である。
5.推定結果
まず、全国のデータを用いた推定結果に関して
検討する。推定結果は表2にまとめられており、
l人当たり保健事業費が1人当たり医療給付額に
与える影響は有意に負である。医療給付費は¥入
院・入院外・歯科・薬剤支給・療養費に分けられ
るが、そのうち、どの項目に対する影響が大きい
のか検討するため、入院・入院外・療養費に関し
て分析を行った。いずれに対しても、 l人当たり
保健事業費が与える影響は有意に負である。ただ
し、入院外の医療給付額に与える影響は、入院や
療養費のそれらに与える影響に比べて大きいこと
がいえる。
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もっとも、有意に負であるとはいえ、係数の絶
対値は大きくても0.12程度、つまり、保健事業費
をl円増やしても医療給付が0.12円程度しか低下
しないので、金銭的な効果は大きいものであると
は言えない。
ただ、金銭的な効果と効用に与える効果とは別
の問題である。支払う金額が少なくなったからと
いって、効用が大きくなったとはいえない。そこ
で、直接計測できない効用の代わりに、入院日数
と入院外日数を被説明変数とした推定も行った。
入院、入院外を問わず、日数に関して、費用と同
じような傾向が見て取れる。入院日数や通院日数
の減少が、どれだけ患者の効用の改善につながる
のかを明示的に示すことは困難であり、今後の研
究課題となるが、少なくとも、患者の効用の増加
と費用の減少には、日数の減少がある程度の役割
を果たしていることは言えよう。
表2 全国の推定結果 N=1748 
医療給付費 入院費用
定数項 -7.34 X 104 -2.83X 104 
(-27必) (-18.96) 
一人当たり保健事業費 -l.u9x 10-1 -4.63 X 10-2 
(幽3.21) (圃2.43)
年齢 3.74x 103 1.42 X 103 
(58.61) (39.78) 
総合・連合ダミー 2.58xW -7.48 X 101 
(7.04) (・0.37)
公務員ダミ} 1.73 x I04 4.34X 103 
(16.52) (7.4) 
任意継続者割合 1.22 X 105 2.52xW 
(10.71) (3.96) 
特例退職者割合 1.75 X 105 6.24x 104 
(2.59) (14必)
女性割合 1.43 X 104 -3.15 X 103 
(12.91) (-5.08) 
標準報酬月額の平均 2.70X 10-2 7ー.96X 10-3 
(7.21) (-3.81) 
決定係数 0.801 0.621 
F-値 874.690 356.671 
横の列は被説明変数を、縦の行は説明変数をそれぞれ意味する。
それぞれのセルの上段は係数を、下段はt値を意味する。
入院外費用
-3.44x 104 
(ー22.18)
-1.22 X 10-1 
(・6.14)
1.51 X 103 
(40.82) 
8.40x I02 
(3.94) 
1.02 X 104 
(16.76) 
7.91 X 104 
(1.93) 
8.28 X 104 
(18必)
1.22x 104 
(18.8) 
3.21 X 10-2 
(14.7) 
0.731 
589.849 
療養費 入院日数 入院外日数
-4.43 X 102 -9.81 x 10・1 幽7.18
(・1.82) (-15必) (-21.80) 
-1.51 X 10-2 -2.58x 10-6 開1.65x10-5 
(-4.85) (-3.19) (-3.92) 
2.71 X 101 5.50x 10・2 2.93x 10-1 
(4.6) (36.32) (37.28) 
1.61 X 102 -4.04x 10-2 2.13 X 10-1 
(4.82) (-4.64) (4.71) 
1.22x 103 2.2 X 10"1 1.96 
(12.84) (8.95) (15.25) 
4.54x 103 7.37x 10-1 1.14x 101 
(4.36) (2.72) (8.08) 
4.41x W 2.2 1.30x W 
(6.25) (12.08) (13.60) 
8.37 X 102 -6.51 X 10-2 4.32 
(8.28) ( -2.47) (31.5) 
7.57x 10-4 -6.41 x 10平 6.35x 10-6 
(2.2) (-7.23) (13.78) 
0.201 0.578 0.705 
54.523 297.967 519.338 
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以上の分析において問題となるのは、保健事業
にも様々な事業があり、事業ごとに医療費や被保
険者の効用に与える影響が異なると考えられるこ
とである。保健事業は大きく、保健指導宣伝、疾
病予防、体育奨励、その他に分けられる。そこで、
保健指導宣伝費、疾病予防費、体育奨励費のそれ
ぞれが医療費や入院日数、入院外日数にどのよう
な影響を与えるのかを推定するO
ここで、保健指導宣伝費、疾病予防費、体育奨
励費に関するデータは、関東信越厚生局管内の組
合のものしか存在しないため、関東信越のデータ
に限った分析を行う。
推定結果は表3にまとめられている。まず、 1 
人当たり保健事業費が1人当たり医療給付額など
に与える影響は全国の推定結果とほぼ同様であ
り、関東信越のみの分析で、あっても、全国の分析
に比べて、著しく標本に偏りがあるわけではない
ことが分かる。
次に、一人当たりの保健指導宣伝費、疾病予防
費、体育奨励費が、医療給付額や入院・入院外の
日数に与える影響を考察する。これらの保健事業
に要した費用は療養費に対しては有意な影響を及
ほしていない。この点に関しては、全国のデータ
を用いた結果と関東信越のみのデータを用いた結
果が異なる。ただし、全国であれ、関東信越であ
れ、決定係数が低いことに留意すべきであろう。
そして、関東信越のデ}タでは、入院費用及び日
数に関しては、疾病予防費が有意に負の影響を与
えている。また、入院外費用及び日数に関しては、
保健指導宣伝費が有意に負の影響を与えているこ
とが分かる。
このような結果が生じた理由を解明するには、
保健指導宣伝や疾病予防といった事業のさらに細
かい内容に立ち入った研究を行わなくてはなら
ず、今後の課題となろう。ただ、あくまで推測で
あるが、セミナー や医療費の通知といった活動が、
生活習慣の改善などを通じて、入院外のように比
較的軽度の疾病を予防し、あるいは、通院を抑制
する働きを持つ一方、入院を伴うような比較的重
度の疾病には、比較的、効果が薄いことが推測さ
れる。また、健康診断や人間ドッグといった活動
は、疾病の早期発見に寄与するものであり、入院
が必要になる程重症化する前に治療を開始させる
ことで、入院を伴うような比較的重度の疾病を回
避する効果は持つが、通院を促進する働きも持つ
ことから、外来医療を抑制する効果は低いのでは
ないか、と思われる。
6.おわりに
本稿では、健康保険組合のデータに注目し、保
健事業が医療費のみならず、患者にどのような影
響を与えるのかを入院日数や入院外日数といった
代理変数を用いて考察した。その結果、保健事業
は、医療費の削減に対し一定の効果を持つととも
に、入院外日数や入院日数に対する影響を通じて
患者の効用を上昇させる効果もあることが分かつ
た。さらに、入院外日数・入院外費用の削減に対
しては保健指導宣伝費を増やすことが、入院日
数・入院費用の削減に対しては疾病予防費を増や
すことが、効果的であることが分かつた。
しかし、その効果に関しては、金銭的にはさほ
ど大きいものとは言えず、被保険者の効用に対す
る影響も判然としないものがあり、現状では総じ
て保健事業は大きな効果をもたらしているもので
あるとは考えにくい。
本稿において推定した、保健事業費が医療費を
削減する効果は、山田 (2002)といった先行研究
において推定された、健康診断が医療費を削減す
る効果に比べて小さいといえよう。もっとも、保
健事業によって、健康診断といった予防行動を被
保険者に強制できるわけではなく、あくまでも予
表3 関東信越の推定結果 N=913 
医療給付費 入院費用 入院費用 入院外費用 入院外費用 療養費 療養費 入院日数 入院日数 入院外日数入院外日数
定数項 7ー.854X 104 -3.249 X 104 -3.249 X 104 -3.702 X 104 -3.797 X 104 -5.768x 102 -5.628x 102 -1.190 -1.183 7ー.572 -7.813 
(-24.43) (-18.91) (-19.15) (-20.30) (-20.86) (-2.41) (-2.37) (-17.41) (-17.54) (-17.53) (-18.23) 
一人当たり -9.939 X 10-2 動3.989X 10-2 -1.072 X 10-1 -6.866 X 10-3 同 1.935X 10-6 -1.685 X 10-5 
保健事業費 (-2.48) (-1.86) (-4.71) (-2.30) (-2.27) (-3.13) 
一人当たり -7.535 X 10-2 2ー.743x10-1 司 1.542x 10・2 -5.319 X 10-6 開7.109X 10-5 
保健指導官伝費 (開0.89) (・3.02) (幽1.30) (-1.58) (-3.32) 
一人当たり -6.859 X 10-2 司2.150X 10-2 3ー.864X 10-3 -2.871 X 10-6 6.219x 10-6 
疾病予防費 (-3.62) (・1.06) (-1.46) (・3.81) (1.30) 
一人当たり 1.691 x 10・1 -5.029 X 10-2 -1.149 X 10-2 5.301 X 10-6 -1.303 x 10る
体育奨励費 (2.02) (-0.56) (-0.98) (l.60) (-0.62) 
年齢 3.817 X 103 1.489 X 103 1.496 X 103 l.511 X 103 1.558 X 103 3.488x 101 3.490x 101 5.762 X 10-2 5.767 X 10-2 2.900x 10-1 3.008x 10-1 
(48.84) (35.65) (37.30) (34.09) (36.22) (5.99) (6.22) (34.70) (36.20) (27.62) (29.70) 
総合・連合ダミー 2.356 X 103 -1.456 X 102 7ー.108x101 4.481 X 102 4.620 X 102 8.515 X 101 9.440 X 101 -4.067 X 10-2 -3.594 X 10-2 2.132x 10-1 2.119x 10-1 
(5.25) (-0.61) (ー0.29) (1.76) (1.77) (2.55) (2.77) (-4.26) (-3.72) (3.53) (3.45) 
公務員ダミー 1.153 X 104 l.426 X 103 1.307 X 103 4.524 X 103 4.206 X 103 3.270 X 102 3.100x 102 4.208x 10-2 3.633 X 10-2 1.127 1.067 
(5.11) (1.18) (1.09) (3.53) (3.27) (1.95) (1.85) (0.88) (0.76) (3.71) (3.53) 
任意継続者割合 7.279 X 104 3.201 X 103 5.134 X 103 4.755 X 104 4.698 X 104 3.021 X 103 3.243 X 103 -2.991 X 10-1 司1.873x10-1 3.785 3.352 
(4.96) (0.41) (0.65) (5.71) (5.56) (2.76) (2.94) (-0.96) (-0.60) (1.92) (l.69) 
特例退職者割合 1.628 X 105 5.664 X 104 5.800 X 104 7.926 X 104 7.660 X 104 3.322 X 103 3.312x 103 l.878 l.933 1.241 X 101 1.155 X 101 
(18.92) (12.32) (12.65) (16.24) (15.57) (5.19) (5.16) (10.27) (10.61) (10.73) (9.97) 
女性割合 1.568 X 104 -2.352 X 103 司2.401X 103 1.384 X 104 1.335 X 104 7.093 X 102 6.886 X 102 -1.313 X 10-2 -l.502 X 10-2 4.828 4.737 
(11.83) (-3.32) (-3.47) (18.41) (17.99) (7.19) (7.11) (-0.47) (・0.55) (27.13) (27.12) 
標準報酬月額 3.404 X 10-2 -4.340 X 10-3 -4.441 X 10-3 3.836 X 10-2 3.515 X 10-2 2.111 X 10-4 1.761 X 10-4 -3.910 X 10-7 -3.845 X 10-7 7.635 X 10-6 6.876x 10-6 
の平均 (7.65) (-l.83) (-1.99) (15.20) (14.66) (0.64) (0.56) (-4.14) (-4.33) (12.77) (12.18) 
決定係数 0.828 0.707 0.710 0.761 0.759 0.150 0.153 0.685 0.690 0.691 0.692 
Fイ直 545.143 272.198 221.225 359.225 283.624 19.934 16.252 246.111 200.658 252.304 202.537 
横の列は被説明変数を、縦の行は説明変数をそれぞれ意味する。
それぞれのセルの上段は係数を、下段は t値を意味する。
???????????
?
??
?
??????
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防行動を促すに過ぎないものであるから、これは
当然の帰結である。
つまり、単に集団検診などを行うだけで、被保
険者の予防行動に直結しなければ、疾病の予防や
医療費の削減にはつながらない。逆に、被保険者
の予防行動に直結するようにした例として、東京
都のある健康保険組合では、健康診断後に生活習
慣病の「予備軍」とされる被保険者に対し、集中
的に健康指導を行ったところ、組合の医療費支出
は2割も減少したという 9)。ただし、一般的に、
健康保険組合は、すべての被保険者や被扶養者に
対してまんべんなく保健事業を行おうとする傾向
があり、特定のグループに対して集中的に行うこ
とには抵抗を感じる組合も多いとされ、こうした
動きは一部の組合にとどまっている。
本研究でなお、不十分であろうと思われる点が
2点ある。 l点目は、本文中の繰り返しとなるが、
保健事業の効果として、金銭的な効果と、入院日
数及び入院外日数のみを取り上げていることであ
る。患者の立場に立てば、保健事業の効果は金銭
的なものにとどまらない。例えば、疾病の予防や
重症化を防ぐことによって、効用が改善するのな
らば、それも患者にとっては、保健事業の効果で
ある。しかし、本稿ではこうした効果については、
入院日数及び入院外日数を生活の質の代理変数と
して用いて分析するにとどまっている。これ以上
のデータが入手できないことから十分な考察を加
えるに至っていないが、今後の研究においては、
何らかの方法により患者の効用によりふさわしい
指標を探して分析することが、肝要であろう。
2点目として、保健事業のなかには、保健指導
宣伝、疾病予防、体育奨励といった事業があるが、
同じ名称で、あっても組合によって異なった事業が
行われており、その事業の内容によって医療費や
加入者の効用に与える影響は大きく異なると考え
られ、また、同じ事業を行っていたとしても、健
康診断のケースに代表されるように、加入者の受
診率が異なれば、その効果は異なると考えられる
点である。各組合ごとに決算書の項目が少しずつ
異なっているため、これ以上に細分化された保健
事業費の内訳を入手する事ができなかったといっ
た事情はあるものの、より細かく保健事業の効果
を考察することが今後の研究課題と言えよう。
最後に、一音防、ら指摘のあった事項について触
れておきたい。それは、一人当たり医療費が一人
当たり保健事業費に影響を与えているのではない
かという指摘である。使用しているデ}タが単年
度のものである以上、実証的にこうした疑問に答
えることは容易でないことは事実である。ただし、
保健事業による限界的な効果は、その投入する費
用に対し、逓減すると考えられる。よって、一人
当たり医療費が減少し、財政的な余裕が生じた際
に健康保険組合が取ると思われる行動としては、
保健事業費を増加させることより、保険料率の引
き下げで被保険者や事業主に還元することや内部
留保を増加させることでリスクに備えることが優
先されると考えられる。したがって、理論的には、
一人当たり医療費が一人当たり保健事業費に与え
る影響はさほど大きくないと考えられる。今後、
さらにデータを得ることで実証的に解明されるべ
き点であり、今後の研究課題としたい。
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注
l 発症確率は減らせないが、病気を早期に発見す
ることにより生存確率を増加させる可能性のある
行動
2 分析の対象当時の老人保健法で定める老人のこ
と。すなわち、 70才以上の人及び65才以上で市町
村長に認定された人のこと
3 もっとも、老人保健拠出金制度を考察する上で
は、健康保険組合の老人の被保険者(あるいは加入
者)に対する研究も十分、意義のあることであろ
う。このような研究として安部 (2000)10)などがあ
る。
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The Analysis of Relationship between Health 
Activity and Medical Expenditure 
Toshiaki Kouno， M.A. * 
The change of life-style and the advance of medical technology have made the average life 
span in Japan extend for the last some decades. At the same time， these have induced the life-style 
related diseases and worsen the 1江'equality. The increase of the number of life-style related diseases 
patients is a serious problem itself and causes financial problem. One of the measures to solve the 
each problems is health activity implemented by Health Insurance Society. In this paper， we 
investigate how this activity affects the enrollees of Health Insurance Socie句T.We show that this 
activity reduces medical care cost and makes enrollees better off significantly. But these effects do 
not seem 1訂ge.For the sake of improvement of our life quality， we suggest that this activity should 
be implemented more efficiently. 
[Key wordsJ health insurance， health activity， life quality， enrollees' utility 
* Graduate School of Economics， University of ToKyo 
